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Rezumat
Variaţia formei, structurii şi a dimensiunilor limfangionilor, prezenţa cisternelor şi a macromi-
crosegmentului limfatic demonstrează un anumit dinamism al vaselor limfatice, o amplă activitate 
determinată de lipsa unui organ central, ce ar contribui la propulsarea limfei. La subiecţii prematuri 
limfangionii poartă amprente ale involuţiei, ceea ce reprezintă un indice al agravării circulaţiei lim-
fatice.
Summary
The variation of the shape, structure and dimensions of the lymphagions, the presence of the 
cisternae and of the lymphatic macromicrosegment denotes a certain dynamism of the lymphatic 
vessels, which perform an ample activity determined by the lack of a central organ, that would contribute 
to the propulsation of the lymph. For the premature subjects the lymphoganglions carry imprinting of 
the involution, which represents a marker for the aggravation of the lymphatic circulation. 
CHISTURILE  MEZENTERICE GIGANTE LA COPIL
Eva Gudumac, academician, prof. univ., Veaceslav Babuci, dr. h. în medicină, conf. 
cercet., Alexandru Jalbă, dr. în medicină, Virgil Petrovici, medic, Jana Bernic, dr. în 
medicină, conf. univ., Marcel Grăjdieru, Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie 
„Nicolae Testemiţanu”, Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de Chirurgie Pediatrică 
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Formaţiunile chistice ale mezenterului la copil se întâlnesc foarte rar (G.N.Rumeanţeva şi coaut., 
2002), fi ind întâlnite la 1:20000 copii spitalizaţi în staţionar (H.Takiff, 1985, R.Kurtz et al., 1986).
Un caz de chist mezenteric depistat la necropsie la o fetiţă de 8 ani pentru prima dată a fost de-
scris în 1507 de anatomistul italian Benevieni (S.K.Mohanty et al., 1998). În 1842 chistul mezenteric 
chilos a fost documentat de marele chirurg von Rokitansky C.F. (Richard Ricketts, 2003). Prima 
intervenţie chirurgicală cu succes în chistul mezenteric a fost efectuată de către chirurgul francez 
Tillaux (1880) (Richard Ricketts, 2003).
Din punct de vedere embriologic etiologia chisturilor mezenterice nu este încă bine înţeleasă. 
Este greu de explicat apariţia diverselor varietăţi ale patologiilor malformative respective şi dacă au 
la bază numai o displazie chistică a vaselor limfatice sau sunt un rezultat al altor cauze complet dife-
rite. 
Chisturile mezenterice pot fi  depistate în orice porţiune a mezoului, dar mai frecvent se întâlnesc 
în mezoul intestinului subţire (60% cazuri) (R.J. Kurtz et al., 1986). În afară de localizarea izolată a 
chistului în mezoul colonic, au fost descrise cazuri de afectare concomitentă a mezoului intestinului 
subţire şi a celui colonic (O.P.Kurguzov şi coaut., 1991).
În funcţie de  origine, histogeneză, localizare, structură, caracterul conţinutului este recunoscută 
clasifi carea chisturilor mezenterului după O.P.Kurguzov şi coaut., 1991.  
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În acest studiu au fost analizaţi 28 de copii în vârstă de 2-18 ani, care au fost operaţi cu forma-
ţiuni chistice ale mezoului în secţia de chirurgie toraco-abdominală a Centrului Naţional Ştiinţifi -
co-practic de Chirurgie Pediatrică „Natalia Gheorghiu” pe o perioadă de 15 ani (1994-2005). La 13 
dintre ei s-a stabilit diagnosticul de limfangiom chistic, iar la câte un copil chist hidatic şi cu chist 
posttraumatic al mezoului intestinului subţire; intr-un caz în procesul patologic a fost implicat mezoul 
colonic (limfangiom al mezocolonului).
De remarcat că toţi pacienţii au fost operaţi în fazele avansate ale bolii, formaţiunile chistice 
atingând dimensiuni impresionante. Dimensiunile maxime ale unui chist mezenteric, descrise şi în 
literatura de specialitate (O’Neil J.A., et al., 1998)  au fost de 30 cm x 40 cm x 10 cm .
Caz clinic nr.1.
Pacienta I. în vârstă de 3 ani (f/o Nr.04644) a fost internată în Centrul Naţional Ştiinţifi co-practic 
de Chirurgie Pediatrică „Natalia Gheorghiu” pe 22.06.05. 
Motivele: dureri abdominale, pierdere ponderală, abdomen mărit în volum. 
Diagnosticul de trimitere: chist hidatic hepatic. 
Istoricul bolii. Afi rmativ, de aproximativ o săptămână pacienta acuza dureri abdominale însoţite 
de modifi cări uşoare digestive (greţuri). Cu trei zile înainte de internare părinţii indică la prezenţa 
unui abdomen mărit în volum, motiv pentru care a fost îndreptată în clinica noastră pentru precizarea 
diagnosticului şi tratamentul specializat. 
Examenul chirurgical: abdomen mărit în volum cu participarea parţial redusă la mişcările res-
piratorii; la palpare se evidenţiază prezenţa unei formaţiuni tumorale, mobile, nedureroase, ce ocupă 
aproximativ 3/4 din cavitatea abdominală. La percuţie – matitate abdominală difuză. Afi rmativ tranzit 
intestinal prezent. 
Examenul de laborator indică la o anemie moderată (Hb – 104 g/l, Er – 3,4 x 109/l), cel echo-
grafi c la o formaţiune chistică, prezentând aspectul unui chist hidatic hepatic gigant. În baza datelor 
anamnestice (dureri abdominale, creşterea în dimensiuni a abdomenului, datele echografi ei etc.). S-a 
pus diagnosticul de chist abdominal. Tratamentul fi ind considerat caz chirurgical, s-a decis intervenţia 
chirurgicală atât în scop diagnostic, cât şi terapeutic. 
Pregătirea preoperatorie a fost de o durată de 3 zile. În anestezie generală s-a efectuat laparoto-
mia mediană superioară. În cavitatea peritoneală se găseşte o formaţiune chistică gigantă cu dimensi-
unile de aproximativ 30 cm x 40 cm x 10 cm cu antrenarea în procesul patologic a rădăcinii mezoului 
intestinului subţire (fi g. 1). La puncţia cavităţii chistice s-a evacuat un lichid chilos, care nici pe depar-
te nu semăna cu clasicul aspect de apă de stâncă. Ţinând cont de topografi a formaţiunii, se practică o 
excizie subtotală a chistului, iar fragmentele capsulei restante au fost prelucrate cu tinctură de iod, cu 
plasarea unui drenaj intracavitar exterior în hipocondrul drept, după care a urmat închiderea etanşă a 
cavităţii restante pentru a evita comunicarea liberă a cavităţii restante cu cavitatea peritoneală.
Figura 1. Limfangiom chistic al mezoului intestinului subţire de dimensiuni majore
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Evoluţia postoperatorie a fost simplă, după 12 zile de la intervenţia chirurgicală constatându-se 
echografi c o reducere aproape completă a cavităţii restante, iar suprimarea drenajului a permis ex-
ternarea pacientei, la a 14-a zi de la intervenţia chirurgicală fi ind considerată vindecată chirurgical. 
Diagnosticul patomorfologic - limfangiom chistic.  
Examenul echografi c postoperator efectuat la a 45-a zi şi la 3 luni postoperator a constatat obli-
terarea completă a cavităţii restante.
Discuţii. Evoluţia limfangioamelor chistice poate să fi e staţionară sau să urmeze o creştere 
rapidă. Din cele relatate, reiese că limfangiomul chistic al mezenterului poate evolua asimptomatic 
o perioadă îndelungată de timp. Tabloul clinic al acestor formaţiuni tumorale nu conţine o simpto-
matologie patognomonică, durerea fi ind singura cauza ce determină adresarea la medic. De regulă, 
acest simptom se asociază în perioadele tardive ale bolii şi este cauzat de compresiunea organelor şi 
a ţesuturilor adiacente sau de o serie de alte complicaţii, precum infl amaţia survenită prin infl amaţia 
vaselor limfatice cu structură normală, vase care comunică cu cavităţile chistice, uneori, în urma unor 
traumatisme pot să apară fenomene de hemoragie intrachistică sau să se transforme într-un hemlim-
fangiom. Susţinem părerea autorilor (D.B.Avidon, 1956, Iu.A.Bacericov, 1979) că conţinutul forma-
ţiunilor chistice ale mezenterului nu indică în majoritatea cazurilor originea şi structura morfologică 
(O.P.Kurguzov şi coaut., 1991).Enuclearea completă a chisturilor mezenterice reprezintă operaţia 
preferabilă (R.J.Kurtz, 1986). Totodată, în cazurile unor formaţiuni chistice gigante cu localizare în 
regiunea rădăcinii mezoului exereza radicală devine imposibilă, intervenţia fi nisându-se cu înlătura-
rea subtotală a chistului, drenarea cavităţii restante, capitonaj  sau marsupializare (Richard Ricketts, 
2003).
Actualmente geneza limfangiomului chistic al mezoului nu este deplin cunoscută, fi ind propuse 
mai multe concepţii teoretice (O.P.Kurguzov şi coaut.,  1991, Richard Ricketts, 2003).
Studiul lui Gross demonstrează că dezvoltarea limfangiomului chistic are loc pe fundalul 
unei proliferări benigne sau ectopii ale limfaticelor, care nu comunică adecvat cu sistemul limfatic 
(D.P.Bliss et al., 1994). Conform unor ipoteze, aceste formaţiuni chistice neparazitare provin din 
spaţiile limfatice ale sacului limfatic embrionar retroperitoneal, similar higromelor chistice cervica-
le, care îşi au originea din sacul limfatic jugular (J.E.Skandalakis et al., 1994, cit. Richard Ricketts, 
2003). 
Feins N.R. (1990) conchide ca una dintre cauzele chisturilor mezoului să fi e considerată ob-
strucţia căilor limfatice. Totodată, conform datelor unor autori, ocluzia experimentală a limfaticelor 
nu duce la dezvoltarea formaţiunilor chistice, deoarece există o reţea bogată de colaterale, fapt ce 
pune la îndoială corectitudinea acestei teorii (H.Takiff, 1985, J.A.O’Neil et al., 1998). Chiar şi alte te-
orii, ca incapacitatea canalelor limfatice embrionare de a se conecta la sistemul venos, traumatismele, 
nefuziunea foiţelor embrionare, degenerarea ganglionilor limfatici etc., nu rezolvă etiologia afecţiunii 
malformaktive date (R.Ricketts, 2003).
Evolutiv în limfangiomul chistic mezenterial se pot asocia unele complicaţii: infl amaţia, infec-
ţia, torsia, hemoragii, ocluzia intestinală etc. (O.P.Kurguzov şi coaut., 1991). 
Ultima complicaţie a fost întâlnită şi de noi într-un caz, care a fost rezolvat chirurgical prin 
ablaţia radicală a limfangiomului chistic al mezoului cu rezecţia segmentară a ileonului comprimat şi 
aplicarea unei anastomoze termino-terminale (Eva Gudumac şi coaut., 2001). 
Unii autori semnalează că în dezvoltarea chisturilor mezenteriale posttraumatice un rol cauzal îl 
deţine reabsorbţia hematomului cu formarea unei cavităţi înconjurate de ţesut conjunctiv (S.D.Ataev, 
M.R.Abdulaev, 1979, cit. O.P.Kurguzov şi coaut., 1991) şi, nu în ultimul rând, dereglările circulatorii 
ale mezoului. 
În cazul nostru (pacientul B., 12 ani) boala a debutat acut după 19 zile de la momentul trauma-
tismului (cădere de pe bicicletă) cu dureri abdominale, ce a condiţionat spitalizarea cu diagnosticul 
de abdomen acut. De menţionat că în aceste cazuri este difi cil a diferenţia un chist mezenteric primar 
complicat cu hemoragie intrachistică de pseudochisturile în urma unui traumatism (fi g.2), decisiv 
fi ind doar examenul morfologic.
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Figura 2. Aspect intraoperator al unui pseudochist posttraumatic cu conţinut hemoragic
Chistul hidatic primar mezenterial, de asemenea, se include printre maladiile rar întâlnite, în 
pofi da faptului că unii autori reclamă o incidenţă de 8,16% (R.M.Cooney et al., 2004).  Diagnosticul 
deseori poate fi  confundat cu alte formaţiuni chistice şi tumorale ale intestinului, mezoului şi organe-
lor retroperitoneale (M.A.Moraes et al. 2003). 
În acest context prezentăm următorul caz clinic. 
Caz clinic nr.2. 
Pacienta S., 9 ani (f/o nr.03530) a fost internată în Centrul Naţional Ştiinţifi co-practic de Chi-
rurgie Pediatrică „Natalia Gheorghiu” cu diagnosticul de chist hidatic hepatic depistat la examenul 
echografi c al organelor cavităţii abdominale. Boala a debutat cu 3 zile în urmă cu dureri violente în 
hipocondrul drept; părinţii au constatat o bombare a regiunii dureroase.
Examenul obiectiv a evidenţiat o modifi care structurală a hipocondrului drept, la palpare s-a 
depistat o formaţiune tumorală, mobilă, dureroasă, de consistenţă dur-elastică. 
Explorările clinico-biochimice - fără modifi cări. Scintigrafi a hepatică a exclus oarecare forma-
ţiuni de volum hepatice. Examenul computer (fi g.3) cu contrastarea căilor urinare a depistat o forma-
ţiune chistică de dimensiuni majore 12,3 x 8,0 x 6,5 cm, concluzia fi ind în favoarea unei formaţiuni 
chistice a rinichiului drept.
După o pregătire preoperatorie, s-a intervenit chirurgical, intraoperator depistându-se o forma-
ţiune chistică parazitară a rădăcinii mezoului (fi g.4), omentul fi ind aderat intim la aceasta.  Ca şi în 
cazul clinic precedent, localizarea, topografi a vaselor nu a permis înlăturarea totalmente a capsulei 
fi broase a chistului hidatic. 
Figura 3. Tomografi a computerizată a pacientei S
S-a recurs la prelucrarea cavităţii reziduale cu un remediu sclerozant, capitonaj parţial şi drenare 
externă. Evoluţia postoperatorie a fost favorabilă, drenul tubular fi ind înlăturat la a 5-a zi postope-
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rator. Pacienta a fost externată la a 10-a zi. Examenul ecografi e efectuat la 5 luni postoperator nu a 
decelat careva cavităţi intraabdominale.
   
Figura 4. Aspect intraoperator al unui chist hidatic: a) – intact; b) – cavitatea reziduală după procedeul de 
echinococectomie
În unele cazuri chisturile renale de dimensiuni majore, de asemenea pot simula tabloul clinic al 
chisturilor abdominale (fi g.5), punând destule probleme de diagnostic (fi g.6) şi ulterior de tratament 
(fi g.7).  
Discuţii. Chistul hidatic al mezoului reprezintă o problemă difi cilă şi controversată de diagnos-
tic şi tratament. Mecanismul infectării primare a peritoneului şi derivatelor lui rămâne încă necunos-
cut (G.Galati et al., 2003).  Formaţiunea parazitară poate fi  localizată nu numai în mezoul intestinului 
subţire, dar şi în mezocolon (A.N.Gangopadhyay et al., 2000). În cazurile de dezvoltare a complica-
ţiilor (rupere) chistul hidatic mezenteric poate simula clinica unei apendicite acute (M.A.Turdibaev 
et al., 1984).
Figura 5. Aspectul abdomenului în caz 
de chist renal gigant
Figura 6. Tomografi e computerizată. 
Chist renal gigant
Figura 7. Aspect intraoperator al chistului renal gigant;
a – înainte de mobilizare; b – după mobilizare
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Aceste cazuri prezintă interes nu numai prin cazuistica maladiilor, dar şi prin diagnosticul dife-
renţial difi cil. 
Tratamentul chirurgical radical al chisturilor mezenterice permite un pronostic favorabil. În ace-
laşi timp, volumul intervenţiilor chirurgicale în chisturile mezenterice gigante este dependent de di-
mensiunile şi localizarea formaţiunilor, relaţiile cu organele adiacente şi vasele mezenterice majore, 
caracterul complicaţiilor, terenul biologic al pacientului.
Pronosticul pacienţilor cu chisturi ale mezenterului este favorabil.
Concluzii
1. Chisturile mezenterului se întâlnesc rar la copil, frecvent asimptomatice, fi ind leziuni benig-
ne. Din cauza tabloului clinic sărac şi nespecifi c dignosticul preoperator corect al acestor leziuniu se 
face în puţine cazuri şi cu întârziere.
2. Explorările de laborator rămân nemodifi cate. Examenul echografi c abdominal, radiologic 
simplu, computer-tomografi c poate descoperi formaţiuni tumorale, iar examenul bacteriologic pre-
zenţa factorului microbian.
3. Tratamentul de elecţie în chisturile mezenterice este cel chirurgical şi depinde de mărimea şi 
localizarea leziunii mezenterului, caracterul complicaţiei, rezultatele obţinute în urma tratamentului 
fi ind satisfăcătoare.
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Rezumat
Autorii prezintă experienţa proprie referitoare la unele aspecte diagnostice şi de tratament al 
chisturilor mezenterice gigante la copil. 
Cazurile elucidate prezintă interes nu numai din punctul de vedere al rarităţii patologiei, ci şi din 
cel al diagnosticului diferenţial difi cil.
Autorii conchid că tratamentul chirurgical radical al chisturilor mezenterice permite un pronos-
tic favorabil. Totodată, volumul intervenţiilor chirurgicale în chisturile mezenterice gigante depinde 
de dimensiunile şi localizarea formaţiunii, relaţiile cu organele adiacente şi vasele mezenterice, ca-
racterul complicaţiilor. 
Summary
The authors present their own experience concerning some aspects of diagnosis and treatment 
of the gigantic mesenteric cysts in children.
The elucidated clinical cases are of interest not merely because of their rarity, but because of 
diffi culties in differential diagnosis too. 
The authors conclude that radical surgical treatment of the mesenteric cysts determines the 
favorable forecast. At the same time the volume of the surgical intervention in mesenteric cysts 
depends on the cysts dimensions and localization, their relations with near-by organs and major 
mesenteric vessels, complications’ character. 
EVOLUŢIA PROCESULUI EPIDEMIC  AL HEPATITELOR VIRALE 
B, C ŞI D ACUTE, STRATEGIA ŞI TACTICA DE COMBATERE A LOR
Petru Iarovoi, dr. h. în medicină, Constantin Rîmiş, dr. în medicină, Marina Isac, Centrul 
Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină Preventivă
Hepatitele virale acute şi cronice au fost şi rămân a fi  în continuare o problemă social-medicală 
stringentă la nivel mondial. Din cele 10 virusuri hepatotrope, majoritatea (B, C, D, G, TTV, SEN-V) 
provoacă hepatite virale cu mecanism de transmitere preponderent parenteral în urma diferitor leziuni 
ale pielei şi mucoaselor. O răspândire mai mare au hepatitele B (HVB), hepatita  virală C (HCV) şi 
hepatita virală D (HDV). Conform estimărilor recente, din cele peste 6,5 mlrd. de oameni care con-
vieţuiesc astăzi pe Glob, 2 mlrd. au markerii serologici ai HVB, 350 mln. sunt infectaţi cu virusul 
hepatitei B (VHB), incluzând hepatite acute şi cronice, ciroza şi cancerul primar hepatic. Conform 
datelor din literatura de specialitate, circa 500 mln. de oameni au fost infectaţi cu virusul VHC. Mai 
mult de 10 mln. de oameni din populaţia Globului sunt infectaţi cu virusul hepatitei D (VHD).  În 
fi ecare an apar, în diferite arii geografi ce, peste 100 mii de cazuri de hepatită fulminantă, 400 mii de 
hepatite cronice (HCr), 700 mii de ciroze hepatice (CH) şi aproximativ 300 mii de cazuri de carcinom 
hepatic primar(CHP), care foarte frecvent duc la deces. Astfel, numai HVB cauzează anual 500 mii 
– 1,2 mln. de decese, ultimele cifre sunt estimate la 320 mii. În ţările Europei de Vest infecţia este 
relativ rară şi apare mai mult la adulţi, iar în ţările Asiei şi Africii, HVB cronică se înregistrează mai 
frecvent la copii.
Nivelul morbidităţii populaţiei Republicii Moldova prin hepatite virale B, C şi D acute şi cro-
nice, precum şi nivelul de  portaj  cronic al AgHBs a fost şi rămâne în continuare o problemă social-
medicală gravă. În prima jumătate a deceniului trecut se înregistrau anual circa 2400-2500 de cazuri 
de hepatite acute B,C şi D, care aduceau prejudicii enorme sănătăţii publice şi economiei naţionale. 
Luând în considerare urmările grave medicale şi economice cauzate de aceste maladii, Guvernul 
Republicii Moldova, la propunerea Ministerului Sănătăţii, a emis Hotărârea nr.507 din 02.06.97 “Cu 
